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последнее десятилетие лапароскопическая продольная резекция желудка заняла ведущую позицию 
среди бариатрических операций. К наиболее тяжелым осложнениям послеоперационного периода относят 
несостоятельность механического шва культи желудка. Целью данного сообщения служит демонстрация 
случая успешного лечения поздней несостоятельности механического шва после лапароскопической про-
дольной резекции желудка с использованием мини-инвазивных методик. Пациентке, 56 лет, с индексом 
массы тела 50, выполнена лапароскопическая продольная резекция желудка с использованием калибровоч-
ного зонда 36 Fr. Проверка на герметичность линии механического шва проведена введением 150 мл жид-
кости, окрашенной метиленовым синим. Несостоятельность механического шва была диагностирована на 
12 сутки после операции с помощью компьютерной томографии. При рентгенологическом исследовании 
желудка, проведенном дважды, обнаружить затеков контрастного вещества не удалось. С целью закрытия 
зоны несостоятельности  культи желудка эндоскопическим путем был установлен полностью покрытый са-
морасширяющийся стент, а зона абсцесса была дренирована при релапароскопии. При дислокации стента 
ниже кардиального жома  проведена его переустановка. Через 4 недели свищ перестал функционировать, 
а при КТ затеков не найдено. Стент был удален, а пациентка выписана в удовлетворительном состоянии.
Ключевые слова: лапароскопическая продольная резекция желудка, несостоятельность, саморасширяю-
щийся стент
Over the last decade laparoscopic sleeve gastrectomy has taken a leading position among bariatric operations. 
The failure of the mechanical suture of the gastric stump is considered to be  the most severe complication in the 
postoperative period. The purpose of this report is to demonstrate a case of successful treatment of the late leakage 
of the gastric sleeve staple line with interventional methods. A 56-year-old patient with a body mass index of 50 
underwent laparoscopic sleeve gastrectomy using a 36 Fr calibration probe. Check  of the mechanical staple line 
for leak-tightness was carried out by the introduction of 150 ml of liquid colored methylene blue. On the 12th day 
after the operation computed tomography revealed suture incompetence. X-ray stomach examination was conducted 
twice, it was impossible to detect swelling of the contrast agent. To close the site of leakage, a fully covered self-
expanding stent was installed endoscopically, and the zone of abscess  was drained by relaparoscopy. When the stent 
removed below the cardiac pulp, it was reinstalled. After 4 weeks the fistula closed, and no swelling was detected on 
CT. The stent was removed and the patient was discharged from hospital in satisfactory condition. 
Keywords: laparoscopic sleeve gastrectomy, leakage, self-expanding stent
Введение
всемирная организация здравоохранения 
(воз) признала ожирение эпидемией XXI 
века [1]. В 2016 году в России  23,5 миллиона 
человек  имели ожирение, что приводит к со-
кращению продолжительности жизни и требует 
значительных экономических затрат общества 
на лечение заболеваний, ассоциированных с 
большой массой тела [2]. Хирургическое вме-
шательство признается самым эффективным 
методом снижения веса при индексе массы 
тела (ИМТ) более 35, а среди бариатрических 
операций наиболее популярной в настоящее 
время является лапароскопическая продольная 
резекция желудка (ЛПРЖ) [3]. По данным чет-
вертого регистра международной федерации 
хирургии ожирения (IFSO, 2018), на долю это-
го хирургического вмешательства в 51 стране 
мира приходится 46%. Продольная резекция 
желудка наиболее эффективна при ИМТ до 48, 
но может быть использована как первый этап 
хирургического лечения и при более высоких 
показателях ИМТ [4]. Среди возможных ран-
них послеоперационных осложнений  самыми 
грозными являются несостоятельность механи-
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ческого шва и кровотечение.  Частота кровоте-
чений при первичной операции колеблется от 
1 до 6%, несостоятельности – от 1 до 3% [5, 6, 
7, 8]. В зависимости от сроков возникновения 
несостоятельность механического шва делят на 
раннюю, промежуточную и позднюю, а в зави-
симости от клинических проявлений – на два 
типа: без системных проявлений инфекционного 
процесса и с распространением воспалительных 
изменений на брюшную, плевральную полости, 
развитием выраженных системных проявлений 
[9, 10]. Клиническая картина этого осложнения 
весьма разнообразна, а рентгенологическое 
исследование в раннем послеоперационном 
периоде позволяет поставить правильный диа-
гноз лишь у четверти пациентов. Кроме того, 
пока не существует общепринятого алгоритма 
лечения несостоятельности механического шва 
после ЛПРЖ.
Цель. Демонстрация случая успешного 
лечения поздней несостоятельности механи-
ческого шва после лпрЖ с использованием 
мини-инвазивных методик.
Клинический случай
Пациентка, 56 лет обратилась впервые за 
медицинской помощью 18.05.2019 г. по поводу 
суперожирения. Сопутствующие заболевания – 
артрозо-артрит обоих коленных суставов, ги-
пертоническая болезнь 2 стадии, 2 степени по 
артериальной гипертензии, риск 3. Из анамнеза 
известно, что повышенный вес появился 32 года 
назад после третьих родов, но пациентка смогла 
похудеть, соблюдая диету. После четвертых родов 
поправилась до 90 кг, похудеть не удалось, а в по-
следующем вес прогрессивно увеличивался. При-
меняла диету, кодирование, эффекта от лечения 
не было. При осмотре рост – 160 см, вес – 128 кг, 
ИМТ – 50. Операций на брюшной полости не 
было. Имелся избыточный кожно-жировой фар-
тук. Отеков и индурации на голенях не было. С 
целью предоперационной подготовки был уста-
новлен интрагастральный баллон, с помощью 
которого пациентка похудела на 10 кг за 3 месяца, 
ИМТ – 46. После предоперационного обследова-
ния  29.08.2019 г. выполнена лапароскопическая 
продольная резекция желудка. Использован ка-
либровочный зонд 36 Fr и сшивающий аппарат 
Echelon (7 зеленых кассет по 60 мм). После ЛПРЖ 
проведена проверка на герметичность линии 
механического шва введением 150 мл жидкости, 
окрашенной метиленовым синим. Первые три 
дня состояние было удовлетворительным. Тахи-
кардии и болей в животе не было, температура 
тела в норме. Пациентка самостоятельно ходила, 
принимала жидкую пищу. На 4-е сутки послеопе-
рационного периода поднялась температура тела 
вечером до 38ºС. Выполнено ультразвуковое ис-
следование (узи) органов брюшной полости, при 
котором скоплений жидкости в брюшной полости 
не найдено. При рентгенологическом исследо-
вании желудка с водорастворимым контрастом 
затеков контрастного вещества за пределы органа 
не обнаружено. Назначены ципрофлоксацин и 
метрогил. На следующий день температура тела 
нормализовалась, еще через три дня пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии. 
Через два дня после выписки температура тела 
поднялась до 39ºс и пациентка была повторно 
госпитализирована. При поступлении повторили 
рентгенологическое исследование желудка с во-
дорастворимым контрастом, при котором также 
затеков не обнаружено. Выполнена компьютерная 
томография (КТ) органов брюшной полости. В 
поддиафрагмальном пространстве слева около 
кардиального жома обнаружено осумкованное 
скопление жидкости диаметром 5 см, в котором 
видны следы контрастного вещества в отсрочен-
ную фазу (рис. 1, 2). 
место несостоятельности скрепочного шва 
желудка определить не удалось. Полость под 
диафрагмой пропунктировать чрескожно под 
контролем узи  безопасно не представлялось 
возможным. Учитывая полученные данные, сро-
ки с момента операции, решено было провести 
релапароскопию. 12.09.19 выполнена повторная 
лапароскопия с использованием старых доступов. 
в брюшной полости выпота нет, петли кишок 
физиологической окраски без налетов фибрина. 
левая доля печени была припаяна к передней 
стенке резецированного желудка. Приготовлен 
отсос, левая доля печени отделена, при этом 
вскрылся поддиафрагмальный абсцесс около 
левой стенки пищевода объемом 70 мл. Содер-
жимое было аспирировано. В полость абсцесса 
установлен трубчатый дренаж. На операционном 
столе проведена фиброгастроскопия (ФГС). 
ниже кардиального жома на 2 см по линии 
скрепочного шва обнаружен свищевой ход, 2 мм 
в диаметре. Во время ФГС в полости абсцесса 
появились пузырьки воздуха. В пищевод уста-
новлен саморасширяющийся, полностью покры-
тый стент EndoStars (россия) диаметром 22 мм, 
длиной 140 мм. На следующий день пациентка 
жаловалась на выраженную изжогу. Температу-
ра тела нормализовалась, сброс по трубчатому 
дренажу из полости абсцесса составил 50 мл, а в 
последующие три дня почти полностью прекра-
тился. Через пять дней у пациентки исчезла из-
жога, а количество отделяемого по дренажу снова 
увеличилось до 50 мл. При рентгенологическом 
контроле установлено, что стент мигрировал 
ниже кардиального жома (рис. 3).
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Через 4 недели свищ перестал функциони-
ровать, а при КТ затеков не обнаружено. Вы-
полнена повторно ФГС. Стент прерустановлен 
на 3 см выше кардиального жома (рис. 4).
Обсуждение
хирургические вмешательства служат 
основным способом лечения морбидного 
ожирения. ЛПРЖ в настоящее время является 
одной из наиболее популярных бариатрических 
операций, т.к. дает минимальное количество 
метаболических и электролитных нарушений 
в отдаленном периоде и позволяет добиться 
максимальной средней потери 75% избыточной 
массы тела в течение 12-24 месяцев [10]. По-
слеоперационные осложнения после первичных 
ЛПРЖ встречаются в 13% случаев, среди них 
несостоятельность механического шва коле-
блется от 0 до 16%, в среднем  составляет 2,2% 
[6, 8, 9, 10, 11]. По нашим данным, несостоя-
тельность механического шва после прЖ воз-
никла у одной пациентки из 30 оперированных 
(3,3%). Среди клинических проявлений этого 
Рис. 1. Компьютерная томография с болюсным усилением. 
Артериальная фаза. Инфильтративно-отечные изменения 
клетчатки в поддиафрагмальном пространстве с наличием 
скопления жидкости размерами 541×824 мм. Водораство-
римое контрастное вещество в полости отсутствует.
Рис. 3. Обзорный снимок живота. Дислокация стента на 2 см 
ниже кардиального жома. Выполнена повторно фиброгастро-
скопия, стент смещен вверх на 3 см выше кардиального жома.
Рис. 4. Рентгеноскопия культи желудка с водорастворимым 
контрастом. Виден затек контрастного вещества за пределы 
культи желудка. Стент перемещен выше кардиального жома.
Рис. 2. Компьютерная томография с болюсным усилением. 
Отсроченная фаза. Стрелка указывает на поддиафрагмаль-
ное скопление жидкости размерами 5×6, см с наличием газа 
и следов водорастворимого контрастного вещества.
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осложнения большинство хирургов указывают 
на тахикардию и повышение температуры тела 
выше 38ºС. В представленном случае единствен-
ным клиническим признаком была гипертемия, 
которая возникла дважды: однократная на 4-е 
сутки послеоперационного периода и стойкая 
на 12-е сутки, что было расценено как клиниче-
ский признак поздней несостоятельности. Для 
постановки диагноза наиболее информативным 
методом оказалась кт брюшной полости, на 
которой удалось обнаружить незначительный 
затек  контрастного вещества за пределы куль-
ти желудка. Высокую чувствительность КТ 
(84-86%) для диагностики несостоятельности 
скрепочного шва после прЖ отмечают многие 
авторы [5, 8, 9, 12]. При стабильном состоянии 
пациента и поздней диагностике осложнения в 
основном используют мини-инвазивные спосо-
бы лечения: чрескожное дренирование полости 
затека в сочетании или без эндоскопического 
стентирования культи желудка, клипирование 
или заклеивание места несостоятельности, эн-
доскопическая установка дренажа типа pigtail 
[6, 8, 9, 11, 12, 13]. В нашем случае дренировать 
чрескожно полость поддиафрагмального аб-
сцесса не представлялось возможным, т.к. она 
располагалась за левой долей печени, слева от 
кардиального жома, высоко под диафрагмой. 
постановка дренажа через плевральный синус 
может привести к гнойным осложнениям со 
стороны плевральной полости [5]. Был выбран 
другой способ дренирования полости абсцесса – 
релапароскопия, а применение  аспиратора по-
зволило не инфицировать брюшную полость. 
Эндоскопическая постановка стента осложни-
лась его миграцией, что встречается в  30-66% 
случаев [9]. Удачное моделирование его поло-
жения в сочетании с дренированием полости 
абсцесса позволило фистуле закрыться через 4 
недели и после этого удалить стент. В среднем 
фистулы закрываются за  43  дня, а стенты из-
влекают через 4-8 недель [8, 9].
Заключение
интраоперационное применение теста на 
герметичность не гарантирует отсутствие ми-
кронесостоятельности линии скрепочного шва 
культи желудка. Наибольшую эффективность 
для выявления этого осложнения показала 
компьютерная томография. Использование двух 
мини-инвазивных методик – релапароскопии с 
дренированием полости абсцесса и эндоскопи-
ческой установкой покрытого саморасправля-
ющегося стента – позволило добиться зажив-
ления поздней несостоятельности скрепочного 
шва после ЛПРЖ за четыре недели. 
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ном научных исследований пермского государ-
ственного медицинского университета имени 
академика Е.А. Вагнера. Финансовой поддержки 
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